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El objetivo de este trabajo de investigación es la comparación de los 
efectos en la superficie del esmalte humano entre peróxido de hidrógeno al 6% 
v/s peróxido de hidrógeno al 15%. Para lograr este objetivo se analizaron 3 
dientes, donde la corona se dividió en 3 zonas para aplicar al azar el agente 
blanqueador: G0: zona control, G1: zona con peróxido de hidrógeno al 6% y G2: 
zona con peróxido de hidrógeno al 15%. Posteriormente se analizaron las 
muestras mediante SEM (TESCAN, Vega 3 LMU, Microscopio electrónico de 
barrido). Los resultados obtenidos indican que el peróxido de hidrógeno al 6% 
provoca menos alteración en la superficie del esmalte en comparación con 
peróxido de hidrógeno al 15%. 
 
Abstract 
The objective of this study is the comparison of the effects between 6% hydrogen 
peroxide and 15% hydrogen peroxide in the human enamel surface. To achieve 
this goal three teeth were analyzed, the crown split in three zones to aply the 
bleaching gel: G0: control zone, G1: 6% hydrogen peroxide zone, G2: 15% 
hydrogen peroxide zone. Later the samples were analyzed with SEM (TESCAN, 
Vega 3 LMU, Scan Electronic Microscope). The results points that the 6% 
hydrogen perxide provoke less alteration on the enamel surface than 15% 









Múltiples autores han estudiado los efectos de los agentes blanqueadores 
sobre la superficie del esmalte; variando la concentración, el tiempo de acción, el 
tipo de agente blanqueador, incluso sobre diferentes muestras de esmalte 
(animales o humanos), todo esto con la finalidad de encontrar un agente activo 
que sea efectivo a nivel estético, pero con un mínimo efecto sobre la superficie 
del esmalte. Las personas que llegan a la consulta odontológica en búsqueda de 
una sonrisa estética tienden a relacionarla con salud, buena apariencia, como un 
elemento de estatus social y profesional [1].  
A nivel oral, la estética incluye una armonía dentaria en tamaño, forma y 
color, llevando a una sonrisa que destaque por su perfección. En un plano 
individual, la salud y estética oral ha sido asociada con la autoestima del paciente 
y su relación con el medio [2,3]. A nivel social, se considera que las personas 
físicamente atractivas poseen mejores habilidades sociales, intelectuales y 
presentan mejor adaptación psicológica [2]. Pasini, explica que la boca es una 
zona con un gran valor sensorial y emotivo, es una cavidad donde pasan los 
primeros vínculos afectivos y simbólicos [4].  
El uso de los agentes blanqueadores se ha popularizado como un 
tratamiento simple y efectivo para tinciones extrínsecas e intrínsecas [5]. Dentro 
de los factores a considerar en la rehabilitación estética, el color dentario es lo 
primero que un observador común logra notar [6]. El blanqueamiento dental toma 
un papel principal como una alternativa a un tratamiento más conservador y 
menos invasivo [7], donde se buscan concentraciones mínimas del compuesto 
activo del agente blanqueador, para producir el menor daño al esmalte y disminuir 
las reacciones adversas [8].  
Las técnicas de blanqueamiento actual tienen como uno de sus agentes 
activos al peróxido de hidrógeno [6], el cual actúa sobre los cromóforos 
depositados en la estructura dentaria, disociándose en radicales libres que al 
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difundir por el esmalte y la dentina producen la oxidación de pigmentos orgánicos 
poliméricos [1]. Mientras que las tinciones extrínsecas se logran remover con 
pastas dentales blanqueadoras, limpieza profesional con profilaxis o 
microabrasión del esmalte, las tinciones intrínsecas se tratan con 
blanqueamiento dental y en última instancia con cementación de carillas o 
coronas [2,9]. Se han descrito concentraciones de peróxido de hidrógeno del 5% 
hasta 40% [10]. A mayor concentración de peróxido de hidrógeno, mayor es el 
efecto negativo sobre el esmalte, dentro de estos efectos se encuentran 
descalcificación, pérdida de minerales, porosidad, depresiones, remoción parcial 
de los prismas del esmalte y permeabilidad [1,2,3,7,8,11]. 
. Existen variados estudios sobre efectos del peróxido de hidrógeno a altas 
concentraciones. Bortolatto et al, en su estudio evidencia que el peróxido de 
hidrógeno al 6% produce menor sensibilidad dentaria post blanqueamiento en 
comparación con uno al 35% [12]. Sin embargo, los estudios sobre peróxido de 
hidrógeno a bajas concentración, específicamente al 6%, son escasos, no existen 
precedentes en dietes humanos de estudios sobre los efectos en la 
micromorfología del esmalte a una concentración de peróxido de hidrógeno al 
6%. Nuestro trabajo de investigación busca aportar información sobre los efectos 
que produce el peróxido de hidrógeno al 6%, siendo el objetivo principal comparar 
los efectos generados sobre la micromorfología superficial del esmalte de dientes 
humanos, sometidos a dos agentes blanqueadores dentales de diferente 










El aumento de la demanda estética promueve que el odontólogo general 
esté informado y actualizado de las múltiples técnicas, que esté capacitado para 
evaluar las necesidades de cada paciente y así elegir el mejor tratamiento. Hay 
que tener en cuenta que no todos los pacientes son candidatos a blanqueamiento 
dental, es deber del odontólogo guiar al paciente para llegar a un consenso entre 
las expectativas y el correcto tratamiento.   
A partir de 1989 se da a conocer al público la técnica de blanqueamiento 
dental, desde ese momento han existido preguntas sobre el proceso aclarador, 
avances y discusión sobre los diferentes productos disponibles para llevarlo a 
cabo.  La aparición de nuevos productos y técnicas ha ido avanzando con el 
pasar de los años, en estudios más recientes se evalúa el uso de activación por 
luz y su influencia en el peróxido de hidrógeno, además se considera la 
evaluación de sensibilidad dental y confort por parte del paciente.  También se 
buscan concentraciones mínimas del agente activo, peróxido de hidrógeno, para 
afectar de menor forma al esmalte y disminuir las reacciones adversas que a 
veces puede causar, como sensibilidad dental [8].  
Esmalte dental 
El esmalte es el tejido biológico más duro del organismo. Es de color 
blanco grisáceo traslúcido, sus grosores varían dependiendo de la zona del 
diente desde 0mm hasta 2.5mm [13]. Está constituido por 96% de matriz 
inorgánica, formada principalmente por hidroxiapatita (fosfato de calcio 
cristalino), 1% de matriz orgánica representado por una proteína llamada 
enamelina y 3% de agua. 
La microestructura del esmalte presenta una unidad estructural básica: 
prisma del esmalte. Cada prisma está formado por 4 ameloblastos (célula 
formadora de esmalte), uno forma la cabeza, dos forman el cuello y el cuarto 
ameloblasto forma la cola [13], creando un diseño en forma de ojo de cerradura 
11 
 
o de raqueta. Se extienden desde la unión amelodentinaria hacia el exterior. Cada 
prisma en su superficie tiene una vaina que contiene sustancia orgánica y un 
núcleo relleno de cristales de hidroxiapatita. Los prismas del esmalte se 
depositan a un ritmo de aposición de 4 mm diarios, provocando patrones de 
crecimiento en el esmalte, los cuales se agrupan en dos tipos:  
1.- Estrías de Crecimiento Diario: son el resultado de cambios metabólicos 
regidos por el ritmo circadiano y representan el crecimiento de los prismas del 
esmalte en un día. 
2.- Estrías de Retzius: Representan el crecimiento rítmico del esmalte a medida 
que la matriz se mineraliza, marcan el curso de la amelogénesis durante la 
formación de la corona. 
La superficie del esmalte puede ser lisa o con variadas características 
resultado de distintos procesos. La expresión superficial de las estrías de Retzius 
produce unas crestas llamadas periquematíes o líneas de imbricación. A nivel de 
la unión amelodentinaria se observan husos, que corresponden a extensiones de 
los túbulos dentinarios en el esmalte y también penachos que son zonas 
hipocalcificadas ricas en enamelina causadas por incurvación de grupos 
adyacentes de primas. Existen zonas como pequeños espacios o hendiduras 
donde no se forman cristales. Todas estas características hacen que el esmalte 
sea variable en densidad y dureza y algunas zonas sean propensas a la 
penetración de pequeñas partículas [14]. También existen zona de esmalte 
aprismático (espesor de 20-40 micrones) localizadas en la región cervical de 
dientes permanentes y en dientes primario [14].  
El esmalte es permeable a líquidos, bacterias y productos bacterianos. 
Presenta fisuras, grietas, espacios microscópicos dentro y entre los prismas 
permitiendo la penetración y depósito de sustancias cromóforas [13]. En conjunto 
líquidos y pequeñas partículas pasan a través de esmalte intacto por medio de 
las microfisuras, penachos y husos. Todos estos factores contribuyen a la 




La luz es una energía electromagnética visible por el ojo humano cuando 
está en el rango de 360-760 nm. Los objetos tienen la capacidad de absorber y 
reflejar la luz, la percepción del color ocurre cuando un objeto refleja la luz y 
dependiendo del espectro que refleje es el color que el ojo humano capta. El color 
dentario lo determinan una combinación de factores extrínsecos e intrínsecos, la 
dentina determina el color principal, la cual está influenciada por el color, 
translucidez, espesor y grado de calcificación del esmalte. Las tinciones dentarias 
se forman por compuestos orgánicos complejos y de elevado peso molecular, 
denominados cromóforos. Estos tienen características que los hacen reflejar 
longitudes de onda específicas responsable del color de la tinción.  
Las tinciones dentales son de carácter multifactorial, se distinguen en dos 
categorías: 
1.- Origen Extrínseco: Son las de mayor frecuencia, generalmente son el 
resultado de cromógenos externos depositados en la superficie del diente, se 
relacionan con la deposición de comida o líquidos sobre el esmalte y película 
adquirida. Corresponden a tinciones provenientes de alimentos con alto 
contenido de colorantes como el té, café, bebidas, consumo de tabaco, utilización 
de colutorios de clorhexidina y uso de materiales de obturación coronarias 
(amalgamas, silicatos). La intensidad de la pigmentación aumentará en la medida 
que existan defectos en las estructuras del diente como defectos de esmalte, 
dentina expuesta o exposición radicular [15,16]. En general, las pigmentaciones 
de origen extrínseco se resuelven con la remoción mecánica o química del 
colorante desde la superficie del diente. Se puede subclasificar en:  
1. Tinción directa: Componentes incorporados en la película adquirida, 
resultado del color básico del cromógeno. Se asocia a té, café, vino tinto, 
verduras y tabaco. 
2. Tinción indirecta: Reacción química a nivel de la superficie dentaria con 




2.- Origen Intrínseco (congénitas o adquiridas): La alteración del color radica en 
la estructura interna del diente, por lo que son más complicadas de remover y 
son divididas en congénitas y adquiridas. 
1. Congénitas: estas alteraciones afectan al diente en su etapa de formación 
intrauterina, como amelogenesis Imperfecta, dentinogenesis imperfecta y 
fluorosis dental. 
2. Adquiridas: estas pigmentaciones afectan al diente desde el nacimiento 
hasta que la pieza complete su erupción. Pueden ocurrir en etapas pre-
eruptivas, donde encontramos tinciones producidas por enfermedades 
hemolíticas, anemias, administración de tetraciclinas, hierro, etc. Y las 
producidas en etapas post-eruptivas, relacionadas con hemorragia pulpar 
traumática, iatrogenia (origen endodóntico), relacionadas con la edad, por 
aposición secundaria y esclerosis dentinaria [17]. 
Blanqueamiento 
El blanqueamiento es el procedimiento cosmético más utilizado para el 
tratamiento de las pigmentaciones dentales, el cual modifica el valor del color de 
las piezas dentarias. El éxito de este procedimiento va a depender de la etiología 
de la coloración, del tipo de agente blanqueador, su tiempo de exposición, la 
técnica empleada, la vitalidad del diente y de la presencia de restauraciones. El 
blanqueamiento dental es un tratamiento dosis dependiente de uso tópico. Puede 
ser auto-aplicado por el paciente en su hogar o aplicado por el profesional en el 
consultorio. Es un tratamiento no invasivo desde el punto de vista restaurador, 
destinado a devolver color y translucidez a la estructura dentaria, con la finalidad 
de restablecer la armonía facial del paciente, provocando una conformidad 
estética y psicológica.  
El blanqueamiento no es un tratamiento previsible, algunas veces podrá 
cambiar significativamente la apariencia de los dientes, pero existen ocasiones 
en que no se logra el aclaramiento deseado, en esas ocasiones es donde se 
debe evaluar un tratamiento más invasivo [18]. Este forma parte del plan de 
tratamiento al momento de planificar una rehabilitación estética, se puede 
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considerar como tratamiento individual o como tratamiento previo a otros 
tratamientos restauradores directos o indirectos [19].  
El blanqueamiento dentario corresponde a cualquier proceso que aclare el 
color de los dientes. Según la ADA, la efectividad del blanqueamiento se define 
como un cambio de al menos 5 unidades de △SGU (shade guide unit), referente 
al aumento en la luminosidad. Esto es el equivalente a un cambio de color de 5 
unidades de valor del color en la escala Vita Classical [20]. 
Mecanismo de acción del peróxido de hidrógeno 
En la actualidad existen variadas formas para aclarar los dientes, se 
utilizan principalmente dos agentes blanqueadores: el peróxido de hidrógeno y el 
peróxido de carbamida, siendo este último una modificación del primero, como 
una opción menos concentrada y más conservadora. El resultado final de los 
procedimientos blanqueadores va a depender de la concentración del agente, la 
capacidad de éste para alcanzar los pigmentos, la duración y número de veces 
que el agente está en contacto con las moléculas cromóforas [18].  
El peróxido de hidrógeno (H202) es un agente oxidante altamente reactivo 
de presentación líquido claro, sin color ni olor, altamente soluble en agua, 
inestable y cáustico. Su peso molecular es bajo, lo que facilita su elevado poder 
de difusión a través de los tejidos. Al entrar en contacto con la saliva el peróxido 
de hidrógeno se disocia en oxígeno y radical hidroxilo (HO), siendo el oxígeno el 
responsable del efecto blanqueador, actuando como agente oxidante formando 
radicales libres, aniones de peróxido de hidrógeno y moléculas de oxígeno 
reactivo, los cuales son los encargados de romper los dobles enlaces de las 
cadenas presentes en los cromóferos para hacerlos partículas pequeñas, 
mediante un proceso de óxido – reducción [18]. Al disminuir de tamaño las 
partículas de los cromóferos son más permeables y es más fácil que difundan a 
través del tejido dentario [21]. Para promover la formación de iones H02, el 
peróxido de hidrógeno necesita hacerse alcalino, el pH óptimo para esto se logra 
entre 9,5 y 10,8 [18].  
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El peróxido de hidrógeno difunde a través de la matriz orgánica del esmalte 
y de la dentina. Los radicales libres son extremadamente electrofílicos e 
inestables, atacan a la mayoría de las moléculas orgánicas para lograr su 
estabilidad generando así otros radicales. Estos radicales pueden reaccionar con 
la mayoría de los enlaces no saturados, lo cual genera un cambio de energía de 
absorción de las moléculas orgánicas en esmalte dental, se forman moléculas 
más simples que reflejan menos luz y tiene lugar una acción apropiada de 
blanqueamiento. Este proceso ocurre cuando el agente oxidante, el peróxido de 
hidrógeno, reacciona con materiales orgánicos en los espacios entre las sales 
inorgánicas dentro del esmalte dental [18].  
En la fase inicial del blanqueamiento, se produce una reacción donde la 
luz y el aumento de temperatura originan la formación de moléculas de oxígeno 
libre con propiedades oxidativas menores. Estas producen que los compuestos 
con anillos de carbono altamente pigmentados se abren y se convierten en 
cadenas lineales de color más claro. Los compuestos existentes con doble enlace 
de carbono son generalmente amarillos, se convierten en grupos hidroxilos 
incoloros y a medida que el proceso avanza, el material se blanquea de forma 
continua. En una segunda reacción se forman iones de peróxido de hidrógeno 
con una capacidad oxidativa mayor. Pueden ocurrir ambas reacciones 
produciendo iones oxígeno y peróxido de hidrógeno al mismo tiempo, los cuales 
desfragmentan los pigmentos lo que atraviesan el poro natural del esmalte según 
la gradiente de concentración [18].  
En fases posteriores de la oxidación por el blanqueamiento, se llega a un 
punto donde solo existe la estructura hidrofílica incolora o punto de saturación del 
material, en donde la característica principal es la no modificación del color de los 
dientes, se interrumpe el proceso y la cantidad de blanqueamiento logrado. Si se 
sobrepasa esta fase, se empiezan a degradar las cadenas de carbono de las 
proteínas de otros materiales que contengan carbón para posteriormente 
convertirse en dióxido de carbono y agua. Se produce una oxidación completa 
de la matriz del esmalte, y lo torna poroso y frágil. Por otro lado, en presencia de 
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enzimas salivales, como la peroxidasa y catalasa, la ionización del peróxido se 
altera y no se producen radicales libres, esto hace al peróxido de hidrógeno 
ineficaz como agente de blanqueamiento [18]. 
El blanqueamiento adecuado logra un mayor valor cromático o color más 
blanco, mientras que un sobre tratamiento debido a termo o fotocatálisis del 
peróxido de hidrógeno puede degradar el esmalte formando fisuras, grietas y 
alteraciones superficiales de gran magnitud, reduciendo la micro-dureza y 
modificando la micro-química de la fase mineral del esmalte. La acción del 
peróxido de hidrógeno es profunda y superficial, incluso pudiendo alcanzar la 
unión amelodentinaria e infiltrar la dentina [15]. 
El peróxido de hidrógeno es un material altamente cáustico al entrar en 
contacto con tejidos blandos, de tal forma que su manipulación deberá ser 
realizada con el mayor cuidado posible a fin de evitar agresión tisular tanto al 
paciente como al operador [18]. 
Indicaciones y contraindicaciones del blanqueamiento dental 
1.- Indicaciones [18]. 
• Pigmentos generados por medicamentos o fármacos corno las 
tetraciclinas. 
• Pigmentos generados por envejecimiento o con alguna decoloración de 
origen idiopático. 
• Pigmentos dentales debidos a traumas que generan extravasación a nivel 
dentinario. 
• Pigmentos extrínsecos por hábitos o por ingesta excesiva de agentes 
cromógenos. 
• Como tratamiento inicial a otros procedimientos de tipo restaurativo que 
busquen corno finalidad tener un color de alto valor cromático. 
• Decoloraciones generadas por necrosis pulpar. 
2.- Contraindicaciones [18]. 
• Presencia de alergia a los peróxidos de carbamida o de hidrógeno. 
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• Mujeres en estado de gestación o en período de lactancia. 
• Pigmentos de alta saturación cromática no susceptibles a la acción de los 
peróxidos. 
• Amelogénesis y dentinogénesis imperfecta. 
• Pacientes que estén siendo sometidos a radioterapia en cabeza y cuello.  
• Pacientes que estén consumiendo medicamentos que generen 
inmunosupresión 
• Pacientes con enfermedad oclusal que generen síndrome de desgaste 
severo con exposición dentinaria. 
• Dientes con tratamientos endodónticos defectuosos, inadecuado sellado 
apical o con alguna sintomatología periapical. 
• Pacientes que presenten patologías del tracto gastrointestinal. 
Reacciones adversas del blanqueamiento dental  
Existen diversos efectos colaterales que se producen posterior al 
tratamiento blanqueador. Estos dependen de la selección de la concentración del 
agente blanqueador, el tipo de agente blanqueador, manipulación, aplicación, 
activación y retiro de los diferentes materiales que se emplean en 
blanqueamiento dental. Se describen varias reacciones adversas, la más común 
es sensibilidad post tratamiento, pero existen otras menos comunes, las que 
describiremos a continuación. [18]. 
1. Acción mutagénica: El peróxido de hidrógeno se produce normalmente en 
el organismo como intermediario del metabolismo aeróbico celular, es 
convertido en agua y oxígeno por medio de catalasas y peroxidasas, con 
lo que no produce efectos tóxicos. Al degradarse, los peróxidos potencian 
la acción mutagénica de otras sustancias, como los subproductos de 
descomposición del humo del tabaco, por lo tanto, el paciente debe evitar 
fumar mientras se está realizando el blanqueamiento dental.  
2. Alteración de la microflora oral: El uso continuo de los peróxidos puede 
alterar la flora y favorecer el crecimiento de candida albicans e hipertrofia 
de las papilas. 
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3. Efectos sobre los tejidos blandos: El peróxido de hidrógeno en alta 
concentración es cáustico sobre mucosas y ocasiona daños a las células 
endoteliales, posibles quemaduras de encía marginal y papilar, agresión a 
los fibroblastos gingivales debido a la fuente externa de radicales de 
oxígeno.    
4. Penetración a la cámara pulpar: La difusión del peróxido de hidrógeno 
desde la parte más superficial del esmalte hacia la pulpa es un proceso 
complejo, se cree que se debe a los coeficientes de permeabilidad por el 
bajo peso molecular del peróxido de hidrógeno.  
5. Sensibilidad: Es de origen multifactorial, la principal causa es el paso de 
iones o radicales del peróxido de hidrógeno a través del esmalte y de la 
dentina mediante una disolución de la matriz orgánica. Llega hasta el tejido 
pulpar provocando una irritación pulpar, por consiguiente, provoca 
sensibilidad. Para disminuir la molestia se pueden utilizar productos de 
menor concentración por más tiempo o realizar la aplicación de productos 
bioactivos que contengan fluoruro de sodio neutro al 1,7%, nitrato de 
potasio al 2% o combinaciones de los anteriores, también puede ser 
fosfato de calcio amorfo y nanopartículas de hidroxiapatita de calcio 
amorfo.  
6. Efectos sobre tejidos dentales: Los efectos de oxidación sobre la superficie 
del esmalte generan alteración de la fase orgánica, alteración de la 
topografía de la superficie adamantina, disminución de la micro-dureza 
superficial y alteración en la composición micro-química del esmalte tanto 
de iones de calcio como de fosfatos.  
7. Reabsorción radicular: El blanqueamiento en dientes no vitales puede 
producir la aparición de reabsorciones radiculares cuando se emplean 
técnicas termo catalíticas, se pueden presentar entre 8 y 10 años después 
del tratamiento físico con calor. Se cree que el peróxido de hidrógeno 
difunde a través de los túbulos hacia el periodonto, donde provoca una 




Efectos de los agentes blanqueadores sobre la superficie del esmalte 
El blanqueamiento puede causar alteraciones morfológica y 
desmineralización de la estructura dental. Se cree que provoca cambios en la 
dureza y aspereza del esmalte, cambios que aún no son corroborados [2], existen 
varios estudios al respecto, pero ninguno ha sido concluyente. El principal efecto 
colateral relacionado a altas concentraciones de peróxido de hidrógeno es la 
sensibilidad dental e irritación pulpar, pero los efectos en los tejidos duros del 
diente aún son controversiales [1]. Pimenta et al, muestra que el blanqueamiento 
produce cambios en la superficie del esmalte en varios grados, dependiendo del 
tiempo de uso y la concentración del agente blanqueador [14]. Bitter concluyó en 
sus estudios que el blanqueamiento puede alterar la morfología del esmalte, 
disminuyendo el esmalte aprismático, produciendo desmineralización de los 
prismas del esmalte y aumentando la superficie porosa del esmalte. Previo al 
blanqueamiento se recomienda examinar la superficie del esmalte que será 
sometido al tratamiento, con la finalidad de evitar reacciones adversas como 
cambios estructurales en el esmalte o progresión de mancha blanca en el esmalte 
[1].  
En el estudio de Calderini et al, sobre efectos de peróxido de hidrógeno al 
38% con diferentes fuentes de luz, usaron peróxido de hidrógeno con iones de 
estroncio y calcio, esta combinación debería disminuir la descalcificación del 
esmalte y dentina mediante la formación de sales como el fosfato de calcio y 
oxalato de estroncio que tienen afinidad por la hidroxiapatita y túbulos 
dentinarios, pero aún no está confirmado. Por otro lado, la sensación de aspereza 
superficial fue invariable. Existen estudios que dicen que el blanqueamiento 
puede afectar el tejido duro del esmalte produciendo pérdida de minerales, 
cambios en la superficie, erosiones, modificación de las propiedades físicas y 
aumento de la aspereza superficial [1]. Hen-Donassollo et al, comparó peróxido 
de hidrógeno al 10% en gel v/s peróxido de hidrógeno por medio de bandas de 
blanqueamiento, en ambas situaciones disminuyó la dureza del esmalte [16]. 
Martin et al, describen que la rugosidad superficial es mayor con peróxido de 
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hidrógeno al 35% en comparación al de 15% que sus efectos sobre el esmalte 
son casi nulos [23]. Vargas-Koudriavtsev no encontró diferencia significativa en 
la pérdida de minerales entre peróxido de hidrógeno al 14% y peróxido de 
carbamida al 38%, pero si existe una diferencia con peróxido de hidrógeno al 
9.5%, siendo el de menor concentración el más inocuo en la perdida de fosfatos 
[21]. 
Mirzaie en su estudio concluyó que al usar una fuente luminosa tipo láser 
en el blanqueamiento, se requiere menos tiempo de acción del agente 
blanqueador, por ende, produciría menos daño a nivel de aspereza del esmalte 
[2]. En los resultados del estudio de Coceska et al sugieren que el 
blanqueamiento con peróxido de hidrógeno produce un daño parcial en la 
superficie del esmalte, principalmente en los periquematíes y en las superficies 
erosionadas [11]. Se ha descrito que si un agente blanqueador tiene un pH muy 
bajo causaría cambios a nivel del contenido mineral del esmalte, promoviendo la 
erosión o abrasión del esmalte [1]. MIranda et al demostraron que el 
blanqueamiento en consulta afecta la morfología del esmalte produciendo 
porosidades, depresiones, aumento de depresiones en el esmalte y remoción 
parcial de prismas [24]. En el estudio de Sfredo concluyeron que los resultados 
más agresivos sobre la superficie del esmalte son aquellos agentes de menor 
concentración, basándose en la inestabilidad de éstos. Pero la concentración al 
35% es el de resultado más eficaz y menos lesivo para el esmalte [12]. 
Existen estudios sobre efectos del peróxido de hidrógeno a altas 
concentraciones, en contraparte, los estudios sobre peróxido de hidrógeno a 
bajas concentración, específicamente al 6%, son escasos y poco concluyente, lo 
que sí podemos decir sobre el peróxido de hidrógeno al 6%, es que pese a su 
baja concentración presenta efectividad en el blanqueamiento dental. Contiene 
entre sus componentes un agente semiconductor, nanopartículas de óxido de 
titanio nitrogenado, que mantiene la eficacia, pero disminuye las reacciones 
adversas de las concentraciones convencionales. Sin embargo, estudios al 
respecto son escasos. Bortolatto et al, en su estudio sobre el blanqueamiento en 
21 
 
consulta con peróxido de hidrógeno al 6%, concluyeron que produce menor 
sensibilidad pero que es menos efectivo en comparación con un peróxido a 

























El sistema de blanqueamiento en base a peróxido de hidrógeno al 6% 
genera una menor alteración en la micromorfología superficial del esmalte en 
dientes humanos comparado con un sistema blanqueador a base de peróxido de 























Comparar los efectos generados sobre la micromorfología superficial del 
esmalte de dientes humanos sometidos a dos agentes blanqueadores dentales 
de diferente concentración (peróxido de hidrógeno al 6% y peróxido de hidrógeno 
al 15 %) 
 
Objetivos específicos 
• Observar y describir, mediante Microscopía Electrónica de Barrido (MEB), 
la micromorfología superficial del esmalte dental humano no tratado con 
ningún agente blanqueador. 
• Observar y describir mediante MEB los cambios generados sobre la 
micromorfología superficial del esmalte dental humano por el agente 
blanqueador de peróxido de hidrógeno al 6%. 
• Observar y describir mediante MEB los cambios generados sobre la 
micromorfología superficial del esmalte dental humano por el agente 
blanqueador de peróxido de hidrógeno al 15%. 
• Comparar la micromorfología superficial del esmalte dental humano no 
tratado con ningún agente blanqueador con la micromorfología superficial 
del esmalte dental humano tratado con peróxido de hidrógeno al 6%. 
• Comparar la micromorfología superficial del esmalte dental humano no 
tratado con ningún agente blanqueador con la micromorfología superficial 
del esmalte dental humano tratado con peróxido de Hidrógeno al 15%. 
• Comparar los efectos generados por ambos agentes blanqueadores a 
distinta concentración (Peróxido de Hidrógeno al 6% y Peróxido de 




Materiales y Métodos 
 
Población y muestra 
• Población de estudio: incisivos centrales superiores permanentes sanos 
sometidos a blanqueamiento. 
• Muestra: Tres incisivos centrales superiores. La cara vestibular será 
dividida en tres y aleatoriamente se designarán cada una para el grupo 
control: G0: Sin blanqueamiento; G1: peróxido de hidrógeno al 6%, G2: 
peróxido de hidrógeno al 15%. 
 
Diseño y tipo de estudio 
• Estudio de tipo descriptivo, in vitro.  
 
Criterios de inclusión/exclusión de los dientes 
Inclusión: 
• Incisivo central superior permanente 
• Pieza dental sana 
• Pieza con indicación de exodoncia por compromiso Periodontal 
• Pacientes mayores de 18 años. 
Exclusión: 
• Caries dental 
• Restauraciones extensas 






• Anomalías de esmalte congénitas y/o adquiridas 
• Crack de esmalte 
• Tratamiento blanqueador previo 
• Diente tratado endodónticamente. 
 
Recolección de información  
Se recolectaron incisivos centrales superiores permanentes provenientes 
de la asignatura de cirugía de quinto año, específicamente en horario clínico, 
conservándolos en suero fisiológico. Se seleccionaron los incisivos centrales 
superiores que cumplieron con las características de los criterios de inclusión y 
exclusión bajo observación con elemento de aumento. Estos se seccionaron a 
nivel del tercio apical de la raíz, para posteriormente extraer y eliminar los restos 
del contenido pulpo-cameral y por medio de jaquets se limpiarán restos de 
ligamento periodontal y placa bacteriana. Luego se les realizó profilaxis con 
escobilla blanda y pasta profiláctica. Esta acción fue realizada por los alumnos 
Javiera Gárate y Thomas Medina.  
Una vez seleccionados las piezas dentarias, éstas fueron seccionadas 
horizontalmente por la maquina Isomet 1000 precision cutter (Buheler, Alemania), 
dividiendo la corona en 3 zonas denominadas G0, G1, G2, las cuales serán 
sometidas a diferentes tratamientos de superficie. (Foto 1 y 2). 
G0: Superficie Control, sin tratamiento de blanqueamiento 
G1: fue tratada con Lase Peroxide Lite 6%® (DMC Equipamentos, São Carlos, 
São Paulo-Brasi, Registro ANVISA 80030810082), nanoclareador constituido por 
peróxido de hidrógeno al 6% con nanopartículas de óxido de titanio nitrogenado 
como semiconductor 
G2: fue tratada con Lase Peroxide Lite 15%® (DMC Equipamentos, São Carlos, 
São Paulo-Brasil, Registro ANVISA 80030810033) nanoclareador constituido por 






previo a división 
de la corona. 
Foto 2 (derecha) 
corona de 
incisivo central 




El tratamiento con agente blanqueador fue asignado al azar para cada tercio 
(tabla 1). Ambos geles fueron aplicados por un operador experto, el cual no 
conocía el producto aplicado, según las recomendaciones del fabricante.  
 
 Tercio cervical Tercio medio Tercio incisal 
Diente A G1 G2 G0 
Diente B G2 G0 G1 
Diente C G0 G1 G2 
Tabla 1: Detalle de la elección al azar de cada tercio de esmalte. Representado por diente y zona 
a aclarar. G0: superficie control, G1: superficie a aclarar con peróxido de hidrógeno al 6%, G2: 
superficie a aclarar con peróxido de hidrógeno al 15%. 
 
El protocolo de aplicación para ambas concentraciones (6% y 15%) es el 
mismo. Se realizó la mezcla de espesante y el catalizador de cada agente 
blanqueador y se aplicó una capa homogénea sobre la superficie vestibular de 
los fragmentos de dientes a ser blanqueados. El gel se mantuvo en contacto con 
la superficie del diente durante 15 minutos. En este período se llevó a cabo 
fotoactivación con lámpara LED/laser (Whitening Lase Light plus, DMC 
Equipamientos LTDA, San Carlos, Brasil) alternando cada 1.5 minutos, 
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completando 5 ciclos de aplicación de luz. Se repitió la aplicación del agente 3 
vez más. Concluida la última aplicación, se limpió el gel y se lavó la superficie 
con abundante agua. El mismo procedimiento se repitió en la segunda sesión de 
blanqueamiento después de 1 semana.  
Al terminar el proceso de blanqueamiento, Poldie Oyarzún, encargada del 
Laboratorio de Análisis de Sólidos perteneciente a la Universidad Andrés Bello, 
preparó las muestras para poder observarlas mediante SEM. Este proceso 
consistió en adherir a cada muestra (por su porción no tratada) un material 
plástico grafitizado como medio conductor de electrones, para luego colocarlos 
en un porta-muestra de soporte (pin) con cintas conductoras de carbón con doble 
faz (DBL Side Carb Tape 12mmx20mm EXP). Las muestras fueron niveladas con 
una platina de vidrio para que no sobrepasaran la altura máxima que podría 
soportar el microscopio. (Foto 3). Se introducen las muestras en una cámara de 
alto vacío (3.7 pascales) para una adecuada conducción de los electrones y 
poder ser observadas por el microscopio (TESCAN, Vega 3 LMU, Microscopio 
electrónico de barrido). Los aumentos seleccionados fueron 50micras y 10micras 
para cada muestra. (Foto 4). 
 
 
Foto 3 (izquierda): muestras sobre pin con cintas conductoras de carbón con doble faz. 
Foto 4 (derecha): Muestras introduciéndose en la cámara de alto vacío. 
 
Se realizó una comparación de la superficie del esmalte entre la muestra 
control (G0), la superficie con tratamiento de peróxido de hidrógeno al 6% (G1) y 
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la superficie con tratamiento de peróxido de hidrogeno al 15% (G2), según las 
fotografías sacadas mediante SEM con el aumento sugerido. Se analizaron las 
imágenes de cada muestra para realizar una comparación descriptiva en la 





















Se observaron las muestras a nivel microscópico mediante SEM, donde 
se tomaron fotografías de la superficie a aumentos de 50mc y 10 mc, evaluando 
los cambios en la superficie entre las muestras sin agente blanqueador (G0), con 
agente blanqueador al 6% (G1) y al 15% (G2). Se analizaron 3 muestras sin 
agente blanqueador, 3 muestras con agente blanqueador al 6% y 3 muestras con 
agente blanqueador al 15% en ambos aumentos. 
Diente A 
A.1 (sin agente blanqueador) A.2 (agente blanqueador al 6%) A.3 (agente blanqueador al 15%) 
Aumento 50micras. La imagen A.1 presenta una superficie irregular, con 
depresiones lineales y hendiduras en varias direcciones y en diferentes 
profundidades, sin embargo, el esmalte entre estos surcos es de un patrón liso. 
La imagen A.2 las depresiones lineales se ven menos nitiditas, pese a que la 
muestra presenta residuos de material, si miramos el fondo se logran ver los 
defectos lineales más tenues (flecha verde). La imagen A.3 presenta un patrón 
de rugosidad superficial acompañado de una disminución en la profundidad de 
las depresiones lineales.  
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A.4 (sin agente blanqueador) A.5 (agente blanqueador al 6%) A.6 (agente blanqueador al 15%) 
Aumento 10micras. En la imagen A.4 se evidencias depresiones lineales y las 
hendiduras verticales, se manifiestan porosidades de distintas dimensiones 
(flecha naranja). La imagen A.5 presenta un esmalte rugoso con acentuación de 
las hendiduras verticales y depresiones lineales, escasa presencia de 
porosidades. La imagen A.6 expone una superficie con hendiduras, rugosidades 
y depresiones lineales más definidas, con aumento de la porosidad. Imagen A.5 
y A.6 presentan residuos de material utilizado.  
Diente B 
B.1 (sin agente blanqueador) B.2 (agente blanqueador al 6%) B.3 (agente blanqueador al 15%) 
Aumento 50micras. La imagen B.1 presenta una superficie uniforme en rugosidad 
y porosidad. La imagen B.2 se acentúan las porosidades y rugosidades en 
distintas direcciones. En la imagen B.3 desaparece la morfología porosa, dejando 
una superficie lisa con zonas erosionadas, porosas y presencia de cráteres.  
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B.4 (sin agente blanqueador) B.5 (agente blanqueador al 6%) B.6 (agente blanqueador al 15%) 
Aumento 10micras. La imagen B.4 tiene una superficie uniforme en rugosidad y 
porosidad con la presencia de una hendidura horizontal. En la imagen B.5 se 
aprecia un aspecto de la superficie irregular, poroso y crateriforme. La imagen 
B.6 desaparece l morfología porosa, presenta una superficie lisa con hendiduras 
y depresiones principalmente verticales, se aprecian poros de forma aislada.  
 
Diente C 
C.1 (sin agente blanqueador) C.2 (agente blanqueador al 6%) C.3 (agente blanqueador al 15%) 
Aumento 50micras. La muestra C.1 presenta residuos de material, se logra 
observar las hendiduras y depresiones verticales. En la muestra C.2 la superficie 
presenta irregularidades, porosidades, rugosidades y depresiones horizontales. 
Por otro lado, en la muestra C.3 desaparece este patrón de porosidad, el esmalte 
pareciera más bien liso con agrandamiento de un poro, definición de las 
hendiduras y depresiones (verticales y horizontales).  
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C.4 (sin agente blanqueador) C.5 (agente blanqueador al 6%) C.6 (agente blanqueador al 15%) 
Aumento 10micras. La imagen C.4 presenta residuos de material pero se logra 
apreciar con más claridad la superficie del esmalte que presenta hendiduras 
marcadas y profundas, con una gran depresión de aspecto crateriforme. C.5 
mantiene el patrón de rugosidad y porosidad. C.6 presenta una superficie lisa con 
















En este estudio se comparó el efecto del peróxido de hidrógeno al 6% v/s 
al 15%, ambos agentes de baja concentración. Si este estudio se hubiese 
realizado con una concentración estándar (35%), no estaríamos aportando con 
información relevante o novedosa respecto al blanqueamiento, al comparar dos 
agentes blanqueadores de baja concentración, nos deja la interrogante de si 
existe una diferencia significativa del daño en la superficie del esmalte a nivel 
microscópico. Cabe destacar que no existen estudios comparativos de dichas 
concentraciones en dientes humanos. Hay precedentes, como en el estudio de 
Martin y cols, donde analizan los efectos sobre una muestra de esmalte bovino 
entre un agente blanqueador al 15% v/s al 35%, donde los resultados sobre la 
superficie tratada con una concentración al 15% son bastante similares a los 
obtenidos en este estudio [23]. En el estudio de Bortolatto y cols, se comparan 
los efectos de peróxido de hidrógeno al 6% v/s 35%, donde se concluye que la 
concentración al 6% produce menos sensibilidad, pero tiene menor eficiencia al 
momento de aclarar el diente [12], pero no se refiere al efecto en la superficie del 
esmalte.  
Analizando las imágenes se observan variaciones en la micromorfología 
del esmalte al ser observadas en microscopia electrónica de barrido con 
aumentos de 50 y 10 micras. En este tipo de estudio el uso de SEM es el 
instrumento ideal para el análisis de la superficie adamantina, ya que con una 
preparación sencilla de la muestra se obtienen resultados bastante nítidos, los 
cuales pueden ser sometidos a procesamiento de imágenes.  
En las muestras de esmalte con agente blanqueador al 6% podemos 
encontrar imágenes con una superficie del esmalte porosa, con realce de líneas, 
hendiduras y depresiones, eliminación del esmalte interprismático, simulando un 
patrón de grabado como el que ocurre con el ácido ortofosfórico en el grabado 
ácido para realizar una resina. Flores y cols, describen cinco tipos de patrón de 
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grabado del esmalte: tipo I: remoción preferencial de los centros de los prismas, 
tipo II: remoción preferencial de la periferia de los prismas, tipo III: erosión 
indiscriminada de centros y periferia, tipo IV: superficie con hoyos y marcas no 
uniformes, tipo V: superficie lisa, sin prismas [25]; en nuestro estudio 
predominaron los parones de grabado tipo II, tipo III y tipo V. En la concentración 
al 15% se pierde la estructura histológica normal del esmalte, la porosidad y 
erosiones aumentan, aparentando cráteres sobre el esmalte, presenta un 
acentuado de líneas, hendiduras y depresiones, con una superficie en ocasiones 
lisa y compacta, la cual se parece a la descrita por Flores y cols como patrón de 
grabado tipo V. El estudio de Soares y cols habla de que el grabado con ácido 
ortofosfórico al 37% elimina una capa superficial del esmalte eliminando restos 
bacterianos, placa y biofilm, aumentando la porosidad para que el agente 
blanqueador penetre de forma más eficaz, que esta alteración sobre el esmalte 
se podría comparar al efecto que produce un agente blanqueador de mediana 
concentración [7]. Por consiguiente, las concentraciones utilizadas en el presente 
estudio, al ser de baja concentración, producen un desgaste menor al que 
produce un grabado acido con ácido ortofosfórico. Contrario a nuestros 
resultados en el estudio de Sfreddo y Mason, exponen que a concentraciones 
más bajas del agente blanqueador el daño a la superficie del esmalte es mayor, 
que a mayor concentración la superficie del esmalte se observa pulida y 
compacta [26], la diferencia con este estudio es que ellos utilizaron peróxido de 
carbamida a bajas concentraciones, por ende, debería tener menores efectos 
sobre el esmalte. En consecuencia, podríamos entender que la superficie pulida 
y compacta puede ser por un efecto más agresivo, que elimina parte de una capa 
superficial de esmalte, en vez de realizarle un grabado acido que con los 
componentes de la saliva podrían remineralizarse.  
El esmalte en contacto con la saliva y con alimentos presenta procesos 
dinámicos de desmineralización y remineralización constantes, que protege la 
superficie del esmalte gracias a su capacidad buffer y la formación de una 
película que provee calcio y fosfatos la cual protege esta superficie de los ácidos 
por hasta 2 horas. Los resultados de este estudio indican que la superficie 
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adamantina no presentó mayores cambios con el peróxido de hidrógeno al 6%, 
al mantener las muestras post blanqueamiento en una solución salina (suero 
fisiológico) no se produjo el proceso de remineralización que podría haber 
ocurrido en la cavidad oral. En el estudio de Cvikl y cols algunas de las muestras 
no presentaron disminución de la dureza superficial o aumento de las 
rugosidades superficiales, este fenómeno lo relacionan al almacenamiento de las 
muestras en una solución mineral que simula el ambiente intraoral, pero queda 
la interrogante de si los efectos sobre la superficie del esmalte fue por una real 
remineralización o por una precipitación de los elementos sobre la superficie, ya 
que esta solución mineral no presenta proteínas, característica de la saliva [27]. 
Tenemos varias formas de remineralización, un estudio afirma que lo mejor para 
remineralizar un esmalte que ha sufrido blanqueamiento es la aplicación de 
fluoruros [10]. Bhusari concluye que la saliva produce una remineralización en el 
esmalte sometido a blanqueamiento, pero no es lo suficientemente efectivo para 
devolverlo a su estado original, por lo que es necesario un agente externo, en 
este caso catalasa [28]. Siguiendo esta idea, a nivel clínico el efecto post-
blanqueamiento de desgaste superficial, formación de porosidades, grietas, 
hendiduras y depresiones con peróxido de hidrógeno al 6% podrían disminuirse 
o recuperarse gracias al efecto remineralizador de la saliva junto a una fluoración 
final post blanqueamiento. 
Existen otros factores pertenecientes al producto utilizado que influyen en 
el efecto superficial en el esmalte. En promedio el peróxido de hidrógeno presenta 
un pH de 5.56 +- 1.64, este medio ácido sobre el esmalte además de lograr un 
cambio en la coloración con la disociación de los cromóforos presenta un efecto 
erosivo sobre la capa externa del esmalte; considerando que el pH crítico del 
esmalte para su desmineralización es entre 5.5 y 4.5, podemos inferir que la 
superficie del esmalte en este medio presenta más un daño que un beneficio. 
Lase Peroxide Lite 6% (pH 6-8) y Lase Peroxide Lite 15% (pH 5-8) presentan un 
pH que tiende a crear un medio más alcalino, lo que estabiliza de mejor manera 
al compuesto activo, disminuyendo la acción erosiva o corrosiva sobre el esmalte. 
Puede que esta sea la razón de que el agente blanqueador al 6% produce menos 
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daño en la superficie del esmalte, pese a que la diferencia entre pH es mínima, 
el de concentración al 15% está en el rango de desmineralización del esmalte. 
En ambos geles se utiliza una fuente luminosa para acelerar el proceso de 
blanqueamiento porque aumenta la temperatura del agente blanqueador y 
aumenta la reactividad del mismo, lo que provoca que el tratamiento sea más 
eficaz [29]. 
Junqueira y cols, demostraron que el aumento de la concentración y/o el 
tiempo de aplicación de un agente blanqueador tienen influencia negativa sobre 
la morfología del esmalte, esto se podría explicar por la susceptibilidad de los 
dientes a la incorporación de cromógenos externos por el aumento en la 
rugosidad superficial o un aumento de la adhesión bacteriana y formación de 
placa supra gingival producto del blanqueamiento dental. El uso de un agente 
para blanqueamiento de menor concentración no sólo disminuiría los efectos 
sobre la superficie del esmalte, sino también el diente tratado sería menos 
susceptible a nuevas tinciones [30].  
Pese a que algunas muestras presentan restos de material e impurezas, 
se logra apreciar la superficie a estudiar sin complicaciones, este es un punto por 
considerar en futuros estudios sobre el protocolo de limpieza de muestras para 
observación microscópicas sin alterar los resultados. Podemos asumir que estos 
residuos encontrados en las muestras puedan quedar en la superficie dentaria 
post blanqueamiento a nivel clínico, Pese a que se siguieron los protocolos de 
limpieza y de eliminación del agente blanqueador, sería interesante realizar un 
estudio sobre un protocolo en donde se eliminen estos residuos sin alterar la 
superficie tratada.   
Este estudio forma parte de un proyecto que implica tres estudios, abarcando 
sensibilidad [31], efectividad en el blanqueamiento [32] y daño en la 
micromorfología. Según los resultados no existe diferencia en la sensibilidad post 
blanqueamiento usando una concentración al 6% o al 15%, tampoco existe una 
diferencia en el resultado final al momento de evaluar el grado de 
blanqueamiento, ambos agentes aclaran lo mismo. A nivel microscópico se 
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observa un cambio, donde la concentración al 6% presenta alteraciones mínimas 
respecto a la muestra control en comparación a la concentración al 15%.  
Dejamos para ser corregidas en futuras investigaciones, una comparación del 
efecto sobre del esmalte con ácido ortofosfórico, mantener las muestras en saliva 
artificial o en algún medio que imite a la perfección la cavidad oral y los procesos 
de remineralización, que se realice un correcto protocolo de eliminación de restos 
de material, para que a nivel microscópico sean imperceptibles o se encuentren 


















Bajo las mismas condiciones y criterios de aplicación, el agente 
blanqueador al 6% acentúa las alteraciones sobre la superficie del esmalte en 
comparación a la superficie control. El agente blanqueador al 15% produce un 
aumento de porosidad, erosiones, sus líneas, hendiduras y depresiones se 
acentuaron en comparación con la muestra control, en ocasiones se observó una 
superficie lisa, incluso más que la superficie control. 
Con estos antecedentes podemos concluir que el agente blanqueador al 
6% produce un menor daño sobre el esmalte en comparación con el agente al 
15%. Pudiendo llegar a un efecto casi nulo si se producen procesos de 
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